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Parasitoses 

des immunodeprimes 

L'immunodepression favorise de graves parasitoses, consequences 
soit d'une infection ancienne reactivee, soit d'une infection nouvelle 
et severe. Des mesures de prevention specifiques s'imposent done 
chez les sujets infectes par le VIH ayant une immunodepression 
severe et chez les patients soumis a une corticotherapie au long cours 
a fortes doses ou a une chimiotherapie. 


Francis Derouin* 


e terme d’immunodepression regroupe un eventail 
tres large de deficits immunitaires plus ou moms pro- 
fonds dont certains sont des facteurs de risque pour 
les parasitoses. II s’agit principalement des deficits de l’im- 
munite cellulaire T, consecutifs a des traitements immuno- 
suppresseurs, a des pathologies sous-jacentes malignes 
(hemopathies, lymphomes) ou a des infections (par le 
virus de l’immunodeficience humaine [VIH] au premier 
chef). Ces facteurs sont souvent associes, notamment 
dans le cas des traitements des hemopathies ou des lym- 
phomes. En revanche, les deficits congenitaux de l’immu- 
nite cellulaire sont en pratique rarement associes a des 
parasitoses graves, car ils se manifestent des la naissance, 
avant qu’une contamination parasitaire d’origine environ- 
nementale ou alimentaire ait pu se produire. 

L’importance mais aussi la duree de Fimmuno depres- 
sion sont a prendre en compte dans Fevaluation du risque 
parasitaire. Les formes graves de parasitoses sont obser- 
vees chez des patients profondement immunodeprimes. 
Ce degre d’immunodepression peut etre evalue par le 
nombre de lymphocytes et plus specifiquement de lym- 
phocytes CD4 chez les patients infectes par le VIH; des 


valeurs de lymphocytes CD4 inferieures a 200/ mm 3 etant 
associees a un risque significativement plus eleve de para- 
sitose opportuniste. 

La chronologie du deficit immunitaire est egalement 
determinante. Au cours de l’infection par le VIH, on ob- 
serve, en l’absence de traitement, une destruction pro- 
gressive des lymphocytes CD4, ce qui conduit, avec le 
temps, a une augmentation croissante du risque de parasi- 
toses opportunistes (fig. 1). Dans les immuno depressions 
secondaires a un traitement, une greffe ou une transplan- 
tation, la periode d’immunodepression est connue et 
commence avec le traitement. Le deficit immunitaire est 
important en debut de traitement, puis decroit progressi- 
vement au fur et a mesure que les traitements immuno- 
suppresseurs diminuent ou que la reconstitution immuni- 
taire s’effectue (cas des greffes de moelle). Le risque 
infectieux et parasitaire est maximal dans les semaines ou 
dans les mois qui suivent la greffe et diminue par la suite. 

Ces considerations sur l’importance du deficit immuni- 
taire, sa nature et surtout sa duree sont des elements 
essentiels a prendre en compte dans le diagnostic et la 
prevention des infections opportunistes parasitaires. 


* Laboratoire de parasitologie-mycologie, hopital Saint-Louis, 75475 Paris Cedex 10. Courriel: francis.derouin@sls.aphp.fr 
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HEM Chronologie des infections opportunistes au cours 
du sida. Lorsque le seuil de 200 lymphocytes CD4/mm 3 est 
atteint, les patients doivent recevoir une chimioprophylaxie 
par le cotrimoxazole, pour prevenir du risque de 
toxoplasmose et de pneumocystose. Ce medicament est 
egalement actif sur la cyclosporose et I'isosporose. 


DEUX TYPES DE RISQUES PARASITAIRES 


Les deficits immunitaires importants de l’immunite cellu- 
laire exposent a deux types de risques parasitaires : 

- celui de la reactivation ou de rexacerbation d’une infec- 
tion acquise anterieurement et habituellement benigne 
en Fabsence de deficit immunitaire ; 

- celui de l’acquisition d’une infection par un parasite 
habituellement peu ou pas pathogene. 

Dans les deux cas, on parle de parasitose opportuniste 
dans la mesure ou l’infection ou sa gravite sont directe- 
ment dependantes de l’existence d’un deficit immunitaire 
sous-jacent. 

II faut d’emblee noter que toutes les parasitoses ne sont 
pas potentiellement opportunistes. En particulier toutes 
les parasitoses dues a des vers, a l’exception de l’anguil- 
lulose, ne sont ni particulierement plus frequentes ni plus 
severes chez les malades immunodeprimes. Cela s’ex- 
plique par le fait que ces parasites ont un cycle complexe 
mais sans multiplication chez l’homme. Done, meme en 
cas d’alteration des mecanismes de defense, il n’y a pas de 
risque de voir « flamber » l’infection par multiphcation et 
dissemination du parasite. 

A l’inverse, presque tous les parasites qui sont sous 
controle de l’immunite cellulaire et qui sont capable s de 
se multiplier chez l’homme sont des opportunistes : ce 
sont des protozoaires a multiplication intracellulaire, qui 
parasitent generalement des cellules nucleees. II faut 
noter que des parasites extracellulaires comme Giardia ou 
des parasites des hematies comme Plasmodium ne sont pas 
consideres comme des parasites opportunistes. 

TOXOPLASMOSE: L r EXEMPLE TYPIQUE 
DE LA REACTIVATION PARASITAIRE 


Toxoplasma gondii agent de la toxoplasmose, est un proto- 
zoaire intracellulaire parasitant les cellules nucleees. A la 


suite d’une contamination par l’ingestion d’oocystes issus 
du cycle sexue chez le chat, ou de kystes contenus dans de 
la viande insuffisamment cuite, le parasite se dissemine 
par voie sanguine puis s’enkyste rapidement dans les tis- 
sus, avec un tropisme particulier pour les muscles stries, le 
cerveau et l’ceil. Chez un sujet immunocompetent, la forte 
reponse immunitaire, a la fois humorale et cellulaire, 
limite rapidement la phase aigue et parasitemique de l’in- 
fection et controle l’infection sous une forme chronique 
completement latente. 

Chez les patients immunodeprimes, l’infection faisant 
suite a une contamination par voie orale est le plus souvent 
asymptomatique. Chez des patients ayant un deficit tres 
profond de l’immunite, l’hypothese d’une dissemination 
hematogene faisant directement suite a l’infection a ete 
evoquee dans quelques cas de toxoplasmose cerebrale ou 
de toxoplasmose pulmonaire. Chez les transplants d’or- 
gane contamines par un greffon contenant des kystes de 
T. gondii on observe un rejet febrile, se compliquant rapide- 
ment d’une dissemination ou d’une localisation cerebrale. 

Dans la grande majorite des cas, les formes graves de 
toxoplasmose sont consecutives a la reactivation d’une 
infection acquise anterieurement. 1 

Elies sont frequentes chez les patients infectes par le 
VIH et ayant un nombre de lymphocytes CD4 inferieur a 
100/mm 3 (< 10 % du nombre total de lymphocytes) et 
chez les greffes de moelle allogenique. Chez les sujets 



IMim Toxoplasmose cerebrale. Examen par imagerie 
par resonance magnetique. Coupe axiale en ponderation T1 
apres injection de produit de contraste. Volumineuse prise 
de contraste annulaire frontale gauche et petite lesion plus 
posterieure. (Collection P r J. Frija, service de radiologie, 
hopital Saint-Louis, Paris. Photo extraite du CD-Rom 
« ANOFEL 3 »). 
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infectes par le VIH, la survenue d’une toxoplasmose defi- 
nit le sida. 

Les formes cliniques sont comparables, quel que soit le 
type d’immunodepression sous-jacente; l’atteinte cere- 
brate est de loin la plus frequente. 

Manifestations cliniques 

L’encephalite toxoplasmique focalisee est la manifesta- 
tion clinique la plus frequente chez les malades immuno- 
deprimes. Elle associe la fievre a une symptomatologie 
neurologique tres variee : cephalees, deficits moteurs ou 
sensitifs, comitialite, troubles psychiatriques. La tomoden- 
sitometrie ou Fimagerie par resonance magnetique (IRM) 
montrent habituellement un ou plusieurs abces dont la 
peripherie prend fortement le produit de contraste 
(fig. 2). On peut egalement observer des encephalites dif- 
fuses, sans image radiologique. 

Chez les patients immunodeprimes (infectes par le 
YIH principalement), l’oeil est la deuxieme localisation 
par la frequence, apres la toxoplasmose cerebrale a 
laquelle elle est associee dans 10 a 20 % des cas. On ob- 
serve une grande variete de lesions cliniques, de type 
retinochoroi'dite, uni- ou multifocales ou diffuses, parfois 
bilaterales. Elies sont souvent plus etendues et hemoira- 
giques que chez les patients immunocompetents mais 
avec une reaction inflammatoire moins intense. Une 
uveite anterieure est frequemment associee. 

De nombreuses autres localisations ont ete decrites : 
pulmonaires, medullaires, musculaires, cutanees, hepa- 
tiques, digestives, cardiaques, testiculaires, traduisant, 
dans la plupart des cas, une dissemination parasitaire par 
voie hematogene. Les etudes anatomopathologiques ont 
montre que les localisations viscerales, en particulier car- 
diaques, etaient frequentes. 

Diagnostic 

Le diagnostic des formes graves de toxoplasmose reste 
difficile, et l’evolution peut etre fatale lorsqu’il est retarde. 
La serologie indique une infection par T. gondii mais elle 
est peu contributive au diagnostic de la phase aigue, car les 
anticorps IgM (immunoglobuline M) sont tres souvent 
absents. En Fabsence d’argument serologique fiable, la 
mise en evidence de parasites par examen microscopique 
apres coloration ou par PCR peut apporter la preuve for- 
melle d’une toxoplasmose evolutive. En pratique, elle est 
realisee sur des prelevements de sang peripherique, lavage 
broncho-alveolaire, moelle osseuse pour le diagnostic 
d’une localisation de toxoplasmose extracerebrale 
(v. tableau). La mise en evidence du parasite est rarement 
realisee en cas de toxoplasmose cerebrale, et c’est l’epreuve 
therapeutique qui confiime le diagnostic. 

Traitement 

Le traitement curatif des formes graves chez l’immuno- 
deprime doit reposer, en premiere intention, sur l’associa- 


/ 

Elements du diagnostic de la toxoplasmose 
cerebrale et extracerebrale 
chez Fimmuno deprime 
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Serologie positive* 

Presence d'lgM 

Isolement de T. gondii (biopsie, 
lavage broncho-alveolaire, 
moelle, sang), LCR 

- par examen direct 

- par culture 

- par PCR 

Imagerie (tomodensitometrie, 
IRM) 

Epreuve therapeutique 


Tableau 


Noter I'importance de I'imagerie et de I'epreuve 
therapeutique dans la toxoplasmose cerebrale et la positivite 
de la serologie, quelle que soit la localisation, mais sans les 
marqueurs classiques de I'infection aigue. (Donnees du 
laboratoire de parasitologie, hopital Saint-Louis, Paris; non 
publiees.) *Quel que soit le titre; PCR: polymerase chain 
reaction ; IRM: imagerie par resonance magnetique; LCR: 
liquide cephalo-rachidien. 


tion pyrimethamine (Malocide, 1 a 1,25 mg/kg/j apres 
une dose de charge de 200 mg) + sulfadiazine (Adiazine, 
100 mg/kg/j), ou pyrimethamine + clindamycine (Dala- 
cine, 2,4 g/j), en administrant systematiquement de l’acide 
folinique pour prevenir la myelotoxicite de la pyrimetha- 
mine. Ce traitement est administre pendant au moins 
3 semaines et peut etre prolonge jusqu’a 6 semaines en 
fonction des resultats de Fimagerie. R est suivi par un trai- 
tement d’entretien (cotrimoxazole, le plus souvent) tant 
que persiste Fimmuno depression. 

Depistaqe et prevention 

Le depistage de la toxoplasmose se justifie pleinement 
chez les immunodeprimes dans la mesure ou la serologie, 
lorsqu’elle est positive, permet d’identifier les patients 
porteurs de kystes et done susceptibles de reactiver leur 
infection en cas de deficit immunitaire. Cette serologie 
doit etre pratiquee chez tout patient immuno deprime ou 
ris quant de le devenir : elle doit faire partie du bilan initial 
faisant suite a la decouverte d’une seropositivite pour le 
YIH et doit etre systematiquement incluse dans tout bilan 
precedant une chimiotherapie ou un traitement immuno- 
suppresseur important. 

Si le sujet est seropositif pour la toxoplasmose, il est alors 
traite de faqon prophylactique des que le nombre de lym- 
phocytes CD4 est inferieur a 200/ mm 3 (ou inferieur a 1 5 % 
du nombre total de lymphocytes). Actuellement, la prophy- 


169 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 51, 31 JANVIER 20 01 







MALADIES PARASITAIRES PARASITOSES DES IMMUNODEPRIMES 


laxie la plus largement utilisee est le cotrimoxazole (Bac- 
trim, 1 cp/j). Lorsque le deficit immunitaire regresse, soit 
sous l’effet d’un traitement antiretroviral, soit du fait de la 
reconstitution immunitaire ou de la baisse des traitements 
immunosuppresseurs, la prophylaxie peut etre suspendue. 2 

Chez les sujets seronegatifs pour la toxoplasmose, la 
recommandation est d’eviter la contamination. Les 
conseils de prevention sont ceux donnes aux femmes 
enceintes seronegatives pour la toxoplasmose : hygiene 
des mains, hygiene alimentaire, tres bonne cuisson de la 
viande et, s’il y a un chat au domicile, le changement quo- 
tidien de la litiere. 

Chez les transplants d’organe (coeur en particular), 
une chimioprophylaxie est administree chez tout receveur 
seronegatif pour la toxoplasmose recevant le coeur d’un 
donneur seropositif. 

CRYPTOSPORIDIOSE, ISOSPOROSE 
ET CYCLOSPOROSE : DES PARASITOSES 
LIEES A UN RISQUE ENVIRONNEMENTAL 

ET ALIMENTAIRE 

Cryptosporidium sp, Isospora belli et Cyclospora cayetanensis 
appartiennent a la grande famille des co eddies parasites 
de la muqueuse intestinale. Pour ces trois protozoaires, le 
cycle parasitaire s’effectue dans les enterocytes et conduit 
apres multiplication a l’emission d’oocystes dans les selles 
(fig. 3). Ceux-ci peuvent etre directement contaminants 
(Cryptosporidium ) ou le devenir en quelques jours dans le 
milieu exterieur. La contamination de l’homme s’effectue 
par ingestion d’oocystes contenus dans l’eau ou presents 
sur des aliments souilles par des matieres fecales. 3 6 

Epidemiologie 

Cyclospora cayetanensis et Isospora belli, parasites sevis- 
sant en zone tropicale, n’infectent que l’homme, alors que 



mm Cryptosporidiose intestinale. Developpement du 
parasite au pole apical des enterocytes: microvil losites de la 
bordure en brosse entourant les parasites. (Photo A. Bonnin, 
J.-F. Dubremetz, extraite du CD-Rom « ANOFEL 3 »). 


Cryptosporidium est un parasite de l’animal et de l’homme 
(zoonose). On distingue plusieurs especes : Cryptospori- 
dium parvum, tres repandu chez l’animal (ovin, bovin), 
C. homing dont on pense actuellement qu’elle n’infecte 
que l’homme, et d’autres especes telles que C. muris (para- 
site des rongeurs), C. felis (parasite des felides), C. melea- 
gridis (parasite des oiseaux), qui infectent tres exception- 
nellement les patients immunodeprimes. Le caractere 
zoonotique de cette parasitose, la contamination fre- 
quente des animaux d’elevage, et la grande resistance des 
oocystes dans la nature font qu’elle est tres largement 
repandue dans le monde et qu’elle peut etre responsable 
d’epidemies par contamination de ressources d’eau desti- 
nee a la consommation publique. De plus, la petite taille 
des oocystes (< 10 pm), leur resistance au chlore et aux 
procedes classiques de traitement de l’eau expliquent les 
epidemies extremement importantes observees en Ame- 
rique du Nord et en Europe. La plus spectaculaire a ete 
celle de Milwaukee, qui, en 1993, a ete responsable de 
407 000 cas et qui faisait suite a la contamination d’une 
reserve d’eau naturelle de surface et au disfonctionne- 
ment de l’usine de traitement d’eau desservant la ville de 
Milwaukee. Environ 70 deces directement dus a Cryp- 
tosporidium ont ete observes chez les patients co-infectes 
par le YIH. 7 

Clinique 

Chez le sujet immunocompetent, ces trois parasitoses 
sont responsables de diarrhees, de nausees et de douleurs 
abdominales pouvant durer une quinzaine de jours. Des 
formes un peu plus severes peuvent etre observees chez 
les jeunes enfants et chez les personnes agees, mais on 
n’observe pas de formes extradigestives ni cachectisantes. 

En revanche, chez les patients immunodeprimes et 
notamment infectes par le YIH avec un montant de lym- 
phocytes CD4 inferieur a 200/mm 3 , ces parasitoses peu- 
vent etre redoutables et conduire a la cachexie en raison 
de la persistance de diarrhees importantes. De rares locali- 
sations extradigestives peuvent etre observees. 

Diagnostic 

Le diagnostic repose sur la mise en evidence des 
oocystes dans les selles, ou eventuellement dans le liquide 
duodenal ou sur biopsie. Les oocystes de Cryptosporidium 
ne sont bien mis en evidence que par coloration de Ziehl 
et ceux de Cyclospora que par examen microscopique en 
lumiere ultraviolette, d’ou l’importance de preciser leur 
recherche sur la prescription de l’examen de selles. 

Traitement 

II n’y a pas de traitement reellement efficace de la cryp- 
tosporidiose : les seuls medicaments ayant une certaine 
activite (paromomycine [Humatin], nitazoxanide) ne sont 
pas disponibles dans le commerce, mais peuvent etre 
obtenus aupres de l’Agence frangaise de securite sanitaire 
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des produits de sante (Afssaps) en autorisation tempo- 
raire d’utilisation (ATU) nominative. Le traitement est 
avant tout symptomatique : antidiarrheiques et rehydrata- 
tion en cas de diarrhee importante. 

En revanche, le cotrimoxazole (Bactrim Forte, 2 cp/j 
pendant 7 jours) et la pefloxacine (500 mg 2 fois par jour 
pendant 7 jours) sont efficaces pour traiter l’isosporose et 
la cyclosporose. 

Prevention 

La prevention de ces trois parasitoses digestives repose 
a la fois sur des mesures individuelles et des mesures col- 
lectives. 

Sur le plan individuel, ce sont les mesures d’hygiene de 
base, valables pour tous, pour eviter les contaminations 
parasitaires ou microbiennes d’origine fecale : lavage des 
mains, hygiene des aliments principalement. Du fait du 
caractere zoonotique de la cryptosporidiose, certaines 
recommandations complementaires doivent etre suivies 
par les sujets immuno deprimes : eviter les contacts avec 
les animaux d’elevage et en particulier les jeunes veaux et 
chevreaux, eviter de boire de l’eau dont la provenance 
n’est pas controlee et eviter les baignades en eau douce 
pour les patients ayant un deficit de l’immunite important. 
II est egalement deconseille de consommer des coquilla- 
ges crus, notamment s’ils sont issus d’un site non controle 
(peche a pieds), car les oocystes de crypto sporidie peu- 
vent resister de nombreux mois dans l’eau, y compris dans 
Feau de mer, et peuvent se concentrer dans les coquillages 
filtrants, comme les moules ou les huitres. 

Sur le plan collectif, toutes les mesures visant a assurer 
la protection des ressources d’eau d’une contamination 
fecale d’origine humaine et animale sont recommandees 
et efficaces. Dans les zones oil ces ressources d’eau peu- 
vent difficilement etre protegees ou sont a risque de 
contamination (terrain « poreux » ou karstique), les unites 
de traitements d’eau doivent s’equiper de traitements effi- 
caces sur les oocystes de Cryptosporidium (microfiltration 
ou traitement par ultraviolets). 

LES MICROSPORIDIES: DE f< NOUVEAUX » 
PARASITES POUR L'HOMME 


Ces petits parasites sont extremement repandus dans le 
regne animal (insectes, poissons, mammiferes), mais, jus- 
qu’a il y a une vingtaine d’annees, ils n’etaient pas conside- 
rs comme pathogenes pour l’homme, sauf a de tres rares 
exceptions. 8 

La description en 1985 d’une nouvelle espece appelee 
Enterocytozoon bieneusi identifiee a l’autopsie d’un patient 
infecte par le YIH, puis l’observation ulterieure de nom- 
breux cas identiques chez des patients infectes par le YIH 
et chez d’autres patients tres immunodeprimes ont 
confirme l’importance de cette parasitose chez l’homme. 
La plupart des cas ont cependant ete observes au cours du 



)• Une meilleure connaissance de la physiopathologie 
et de I'epidemiologie des parasitoses opportunistes. 

)• De meilleures conditions de diagnostic, bien que celui-ci 
releve encore de techniques tres specialises. 

•> Une meilleure prevention : 

- par une identification precoce des sujets a risque, 

- par une chimioprophylaxie adaptee au risque, 

- par la reconstitution immunitaire. 

Ces differentes mesures ont permis de reduire sensiblement 
la gravite du pronostic et Fincidence des parasitoses 
opportunistes. 


sida, chez des patients ayant un nombre de lymphocytes 
CD4 sanguin inferieur a 50/ mm 3 . 

A l’heure actuelle, on distingue deux especes principa- 
les de microsporidies pathogenes pour l’homme immuno- 
deprime : 

- Enterocytozoon bieneusi responsable de diarrhees impor- 
tante s et evoluant vers la chronicite et la cachexie ; 

- Encephalitozoon intestinalis , responsable de diarrhees 
mais aussi d’atteintes pulmonaires et renales. 

Pendant longtemps, Enterocytozoon bieneusi etait consi- 
dere comme responsable d’une affection strictement 
humaine, mais plusieurs etudes epidemiologiques tres 
recentes semblent montrer que le pore est un reservoir de 
parasites. Les especes du genre Encephalitozoon sont des 
zoonoses reconnues. Le mode de contamination de 
l’homme n’est pas connu, que ce soit pour Enterocytozoon 
ou Encephalitozoon : la contamination interhumaine 
directe est probable, mais on n’exclut pas une contamina- 
tion alimentaire ou hydrique. 

Le diagnostic de ces parasitoses est difficile, car les spo- 
res emises dans les selles ou dans les urines (infection a 
Encephalitozoon ) sont de tres petite taille (1,5 a quelques 
microns). Leur mise en evidence se fait par des colora- 
tions speciales (colorant Uvitex 2B fluorescent) et doit 
souvent etre completee par une identification moleculaire 
oar amplification de l’ADN ( polymerase chain reaction 
PCR]). Cette identification specifique est determinante 
pour le traitement : le seul traitement de l’infection a Ente- 
rocytozoon bieneusi est la fumagiDine (disponible en milieu 
hospitalier sous ATU) et celui des infections a Encephalito- 
zoon est l’albendazole (Zentel). Compte tenu des incerti- 
tudes sur les modes de contamination, la prevention 
repose sur des mesures d’hygiene individuelle (lavage des 
mains) et alimentaire. 

LA LEISHMANIOSE 


La leishmaniose est un des rares exemples de parasitose 
opportuniste a transmission vectorielle. C’est une parasi- 
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tose tres repandue dans le monde, responsable de formes 
cutanees (p. ex. bouton d’Orient) ou de formes viscerales 
(leishmaniose viscerale infantile, kala-azar en Inde) ; elle 
est endemique sur le pourtour mediterraneen, dont le 
sud-est de la France, ou elle affecte principalement les 
enfants (Leishmania infantum). Elle est transmise par la 
piqure d’un diptere, le phlebotome. Chez les patients 
infectes par le YIH et ayant un nombre de lymphocytes 
CD4 tres bas (< 100/mm 3 ), la leishmaniose peut se pre- 
senter sous forme disseminee avec des atteintes pulmo- 
naires et multiviscerales, souvent tres atypiques. Le dia- 
gnostic est souvent difficile, car la serologie est peu 
contributive, et c’est la mise en evidence du parasite ou de 
l’ADN parasitaire dans le sang ou la moelle qui apporte un 
diagnostic de certitude. La frequence de la phase parasite- 
mique explique egalement Fexistence d’un risque de 
transmission entre toxicomanes. 

L'ANGUILLULOSE MALIGNE 


L’anguillulose est la seule parasitose a vers pouvant se 
manifester de fagon tres severe chez les malades immuno- 
deprimes. Cela est du au fait que le parasite adulte vivant 
au niveau de l’intestin grele emet des larves qui, normale- 
ment, sont eliminees sous une forme non infectante avec 
les selles. Chez les patients traites par corticoides, on obs- 
erve une activation du cycle parasitaire, et les formes non 
infectantes le deviennent avant leur emission avec les sel- 
les ; elles penetrent alors a travers la muqueuse intestinale 
pour reinfecter l’hote. Ces larves subissent une migration 
vers les poumons mais peuvent parfois se localiser dans 
d’autres organes, dont le cerveau. 

Les anguilluloses mahgnes sont, malgre tout, des affec- 
tions rares, mais qu’il ne faut pas ignorer, d’autant plus 
qu’il est tres facile de les prevenir par un depistage de Fan- 
guillulose avant tout traitement par corticoides. Le dia- 
gnostic se fait sur l’examen de selles associe a une concen- 
tration des larves par la technique de Baermann. Les 
formes graves d’anguillulose chez les immuno deprimes 
sont traitees par l’ivermectine (Stromectol, Mectizan) a la 
dose de 200 pg/kg/j, pendant 2 jours (J1 et J2), renou- 
vele 2 semaines plus tard (J15 et J16). 



)• Chez tout patient devant recevoir un traitement 
immunosuppresseur important (corticotherapie au long cours 
a dose elevee, chimiotherapie lourde) ou seropositif 
pour le VIH: 

- pratiquer une serologie de toxoplasmose, qui peut amener 
a prescrire une chimioprophylaxie antiparasitaire en cas 

de deficit immunitaire severe (CD4 < 200/mm 3 ); 

- faire un examen parasitologique des selles, avec recherche 
d'anguillule par la methode de Baerman; 

- donner les recommandations hygieno-dietetiques pour 
reduire le risque de contamination par les protozooses 
digestives ( Cryptosporidium , Isospora, Cydospora, 
microsporidies). 

)• En cas de diarrhee chez un immunodeprime, rechercher 
ces parasites dans les selles, en le specifiant au laboratoire 
ou en adressant I'examen a un laboratoire specialise. 


« a risque » et d’indiquer un traitement ou une chimio- 
prophylaxie adaptee a ce risque. 

II faut egalement accorder une grande importance a 
l’information des patients immuno deprimes sur les autres 
parasitoses, en particulier les parasitoses digestives qui 
peuvent etre prevenues par des mesures simples, appli- 
quees au quotidien. 

Quant au diagnostic, meme s’il reste tres specialise, 
notamment au laboratoire, il doit etre evoque le plus pre- 
cocement possible par le medecin traitant, compte tenu 
de Fevolution parfois gravissime de ces infections. 

Enfin, il faut souligner le role de la reconstitution 
immunitaire dans le controle des infections opportunis- 
tes ; Fexemple le plus spectaculaire est celui des therapies 
antiretrovirales qui, en controlant la multiplication du 
YIH et en restaurant un nombre de lymphocytes suffisant 
(> 200/ mm 3 ou > 15 % des lymphocytes totaux), ont per- 
mis de reduire considerablement Fincidence des parasito- 
ses opportunistes au cours du sida. ■ 


CONCLUSION 


En tenant compte des conditions de survenue et de la 
physiopathologie des parasitoses opportunistes, une 
bonne prise en charge des patients immunodeprimes 
permet de limiter considerablement leur risque de surve- 
nue. Il faut insister sur le depistage des parasitoses sus- 
ceptibles de se reactiver, telles que la toxoplasmose et 
l’anguillulose, qui doit faire partie du bilan infectieux et 
biologique chez tout immunodeprime ou toute personne 
devant recevoir un traitement immunosuppresseur 
important. Ce depistage permet d’identifier les patients 
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SUMMARY Parasitic infection in immunocompromised patients 

Several parasites are responsible for life threatening infections in immunocompromised patients. They occur in patients with a profound 
immunodeficiency affecting the T-cell mediated immunity. In AIDS patients, opportunistic infections are highly prevalent in those with CD4 lymphocyte 
counts < 200/mm 3 . Most of these parasites are intracellular protozoa. Severe parasitic infections in immunocompromised hosts either results from the 
reactivation of a previously acguired infection, such as toxoplasmosis, or from a primary acguired infection which manifests more severely because of 
the immune defect: this is the case for intestinal protozoa, such as Cryptosporidium , microsporidia, Cyclospora and Isospora belli which can be the 
cause of severe chronic diarrhea and for visceral leishmaniasis. Strongyloides stercoralis is the only helminth responsible for disseminated infection in 
immunocompromised patients. For each parasite, recommendations for preventing infection or specific chemoprophylaxis are efficient for prevention 
of opportunistic infections. Immune reconstitution also proved very efficient to reduce their incidence during VIH infection. Rev Prat 2007 ; 57 : 167-75 


w w 

RESUM Parasitose chez I'immunodeprime 

Plusieurs parasitoses sont responsables d'infections potentiellement mortelles chez les malades immunodeprimes. Elies surviennent lorsgue le deficit 
immunitaire est tres profond et porte sur I'immunite cellulaire T. Chez les patients infectes par le VIH, le risgue de survenue d'une infection 
opportuniste augmente considerablement lorsgue le nombre de lymphocytes CD4 est inferieur a 200/mm 3 . Ces parasitoses opportunistes, dont la 
plupart sont des protozooses, sont dues soit a une reactivation d'une infection parasitaire prealablement acguise (toxoplasmose), soit a I'acguisition 
d'une infection gui se manifeste de fagon beaucoup plus severe du fait de I'immunodepression. C'est le cas des protozooses intestinales dues a 
Cryptosporidium , Cyclospora, Isospora belli ou aux microsporidies, gui se manifestent chez ces patients par des diarrhees chronigues severes 
responsables de malabsorption, ainsi gue de la leishmaniose viscerale. L'anguillulose est la seule helminthiase pouvant etre opportuniste chez les 
patients traites par de fortes doses de cortico'fdes. Pour chacune de ces parasitoses, des mesures preventives specifiques ou chimio-prophylactigues 
peuvent etre proposees et sont efficaces. La reconstitution immunitaire permet egalement de limiter considerablement le risgue d'infection 
opportuniste et de reduire fortement leur incidence au cours de I'infection par le VIH. 
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